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Актуальность. Основанием для применения 
дистанционной гамма-терапии (ДГТ) у пациентов 
с раком предстательной железы послужили дан-
ные об ее эффективности в  сочетании с  совре-
менными планирующими устройствами и более 
низкая себестоимость по сравнению с  исполь-
зованием линейного медицинского ускорителя.
Цель  – оценить влияние применения ДГТ 
у  пациентов с  раком предстательной железы 
с  использованием компьютерной программы 
3D-планирования Амфора на показатель 5-лет-
ней выживаемости в  зависимости от основных 
прогностических критериев эффективности ле-
чения.
Материал и методы. В исследование включены 
34 пациента с раком предстательной железы, ко-
торые получили низкодозную ДГТ в суммарной 
очаговой дозе 62–70 Гр. Андрогенная деприва-
ция имела место у  73,5% пациентов в  течение 
6–12 месяцев. 
Результаты. У  пациентов с  исходным уров-
нем простатспецифического антигена в  кро-
ви < 20  нг/мл показатель 5-летней выживае-
мости оказался наивысшим и  составил 86%. 
Установлено, что в  условиях сочетанного при-
менения с  андрогенной депривацией суммар-
ная очаговая доза при низкодозной ДГТ (< 64 Гр; 
≥ 64 Гр) не оказывает статистически значимого 
влияния на показатель 5-летней выживаемости 
(p = 0,61).
Заключение. Полученные нами результаты  – 
лишь первый шаг на пути установления крите-
риев, позволяющих выбрать способ дистанцион-
ной лучевой терапии при раке предстательной 
железы. Оптимизация определения тактики ле-
чения на основании тщательного анализа исход-
ных данных, в  том числе о  степени тяжести со-
путствующей патологии, сделает использование 
ДГТ более обоснованным, что будет способство-
вать снижению себестоимости лечения.
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Дистанционную гамма-терапию (ДГТ) стали широко применять в  онкологии с середины прошлого столетия. В 1951 г. в  Канаде была введена в  строй первая 
установка для ДГТ Eldorado A, принцип действия 
которой основывался на способности изотопа ко-
бальта-60 излучать гамма-кванты. Уже в  1953  г. 
в  США было налажено серийное производство 
таких установок. В 1968 г. компания Varian разра-
ботала первый компактный медицинский ускори-
тель Clinac 6, и к концу прошлого века при прове-
дении дистанционной лучевой терапии линейные 
медицинские ускорители повсеместно вытеснили 
установки для ДГТ. Основным преимуществом ли-
нейных медицинских ускорителей считается воз-
можность за счет высокой энергии пучка фотонов 
и  использования устройств, позволяющих более 
точно планировать и  осуществлять дистанцион-
ную лучевую терапию, увеличить суммарную дозу 
облучения (СОД), не опасаясь роста частоты луче-
вых осложнений (например, при раке предстатель-
ной железы (РПЖ) с 70 до 80–85 Гр), что и обеспе-
чивает высокие показатели общей выживаемости 
[1]. Среди таких устройств следует прежде всего 
отметить многолепестковый коллиматор (англ. 
multileaf collimator) и  компьютерные программы, 
позволяющие объемное (3D) планирование дис-
танционной лучевой терапии по данным исследо-
вания самой опухоли и окружающих ее тканей ме-
тодом рентгеновской компьютерной томографии. 
Такая высокодозная дистанционная лучевая тера-
пия получила название конформной (кДЛТ).
В последнее время снова стали появляться 
публикации о  возможности эффективного при-
менения ДГТ в  сочетании с  современными пла-
нирующими устройствами у  пациентов с  РПЖ 
[2]. Основанием для подобного рода исследований 
послужила более низкая стоимость ДГТ по срав-
нению с использованием линейных медицинских 
ускорителей. В этой ситуации возникает необходи-
мость в выработке четких критериев применения 
каждого из вышеобозначенных видов дистанци-
онной лучевой терапии в этой группе онкологиче-
ских больных. Такой подход представляется еще 
более актуальным, если учесть, что очень часто 
в  сочетании с  дистанционной лучевой терапией 
при РПЖ используется андрогенная депривация, 
способная даже при применении в  виде моноте-
рапии обеспечить высокую продолжительность 
жизни. Разработка эффективного сочетания 
существующих способов дистанционной луче-
вой терапии и андрогенной депривации, а также 
использование в  качестве критериев прогноза 
дистанционной лучевой терапии показателей, 
объективно характеризующих особенности те-
чения РПЖ у каждого конкретного пациента, по 
нашему мнению, могут способствовать оптимиза-
ции дистанционной лучевой терапии.
Нами предпринят сравнительный анализ 
5-летней выживаемости пациентов с РПЖ, кото-
рым проводилась ДГТ с использованием компью-
терной программы 3D-планирования Амфора, 
в зависимости от некоторых основных критериев 
прогноза лечения РПЖ.
Материал и методы
С 2007 по 2009 г. у 38 пациентов с диагнозом РПЖ 
стадии Т2–3, N0–1 использовалась ДГТ в режиме 
классического фракционирования: разовая оча-
говая доза  – 2  Гр, СОД  – 62–70  Гр. В  связи с  от-
сутствием данных о  продолжительности жизни 
4 пациентов они были исключены из исследова-
ния. В  результате сравнительный анализ прове-
ден у  34  пациентов. Данные, характеризующие 
некоторые показатели состояния пациентов на 
момент начала ДГТ, представлены в таблице.
При планировании ДГТ в  клинический 
объем мишени (Clinical Target Volume  – CTV) 
включались вся предстательная железа и  семен-
ные пузырьки. Планируемый объем облучения 
(Planning Target Volume – PTV) определялся как 
CTV + 1  см. Зона расположения подвздошных 
лимфатических узлов включалась в 60–80% изо-
дозную кривую. Для планирования ДГТ исполь-
зовались симулятор с  томографической при-
ставкой Акьюити фирмы «Вариан» в  сочетании 
с  компьютерной программой 3D-планирования 
Амфора. ДГТ осуществлялась на гамма-терапев-
тических установках Терабалт (Чехия) и  Рокус 
(Россия). Коллиматор на установке Терабалт по-
зволял создавать асимметрию поля облучения. 
Если исходный уровень простатспецифического 
антигена (ПСА) крови превышал 10 нг/мл, назна-
чали андрогенную депривацию: использовались 
аналоги гонадотропин-рилизинг гормона (гозе-
релин, препарат Золадекс), антиандрогены (бика-
лутамид, препарат Касодекс) или максимальная 
андрогенная блокада. Длительность андрогенной 
депривации составляла от 6 до 12 месяцев.
Рецидив диагностировали либо в случае дву-
кратного увеличения уровня ПСА крови более 
2 нг/мл выше наименьшего значения этого пока-
зателя, зафиксированного после завершения ДГТ 
и/или андрогенной депривации, либо при ин-
струментальной визуализации метастаза.
Эффективность применения ДГТ у  пациен-
тов с  РПЖ оценивали с  использованием пока-
зателя 5-летней выживаемости, вычисленного 
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по методике Каплана  – Мейера. Сравнительный 
анализ этого показателя проводили в  группах, 
разделенных по следующим признакам: уровень 
ПСА крови (< 20  нг/мл, ≥ 20  нг/мл), применение 
андрогенной депривации, СОД при ДГТ (< 64 Гр, 
≥ 64 Гр).
В ходе статистического анализа использова-
лась программа Statistica 6.1 for Windows (StatSoft 
Inc., США). Разница показателей считалась досто-
верной при р < 0,05.
Результаты
Сравнительный анализ 5-летней выживаемости 
среди пациентов с РПЖ, которым был проведен 
курс ДГТ, в  зависимости от исходного уровня 
ПСА крови осуществлен в двух группах: 1-ю груп-
пу составили 17 пациентов, исходный ПСА крови 
у которых определялся на уровне менее 20 нг/мл, 
2-ю группу – еще 17 пациентов с исходным уров-
нем ПСА крови, равным или превышающим 
20  нг/мл. В  1-й  группе 5-летняя выживаемость 
оказалась выше, чем во 2-й: 86  и  52%  соответ-
ственно (рис. 1), однако разница была статистиче-
ски не значимой (р = 0,22).
На следующем этапе выполнен сравни-
тельный анализ эффективности ДГТ в  зависи-
мости от использования андрогенной депри-
вации. Показатель 5-летней выживаемости 
у 25 пациентов с РПЖ, которые в сочетании с ДГТ 
получали лечение андрогенной депривацией, 
равнялся 65%  и  статистически значимо не от-
личался от аналогичного показателя среди 9 па-
циентов, андрогенная депривация у  которых не 
применялась, – 69% (р = 0,3) (рис. 2).
На заключительном этапе исследования вы-
полнен сравнительный анализ эффективности 
лечения пациентов с РПЖ в зависимости от СОД 
при проведении ДГТ (рис.  3). Установлено, что 
5-летняя выживаемость пациентов, у  которых 
ДГТ была завершена на СОД менее 64  Гр, была 
выше по сравнению с таковой у пациентов, полу-
чавших СОД 64 Гр и более: 77 и 58% соответствен-
но, при этом межгрупповые различия не достигли 
уровня статистической значимости (р = 0,61).
Обсуждение
Дистанционная лучевая терапия у  пациентов 
с  РПЖ стала широко применяться с  середины 
50-х гг. прошлого века в виде ДГТ до СОД 60–65 Гр. 
Уже первые результаты, полученные в  реальной 
клинической практике, показали высокую эффек-
тивность этого способа лечения: 5-летняя выжи-
ваемость увеличилась до 70% [3]. Высокая частота 
местного рецидива после ДГТ (20%) наблюдалась 
только при местнораспространенной форме РПЖ 
[4, 5]. В начале 1980-х стало очевидно, что резкое 
Рис. 1. Пятилетняя выживаемость пациентов с РПЖ после 
проведения ДГТ в зависимости от исходного уровня 
простатспецифического антигена (ПСА) крови (оценка методом 
Каплана – Мейера)
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Рис. 2. Пятилетняя выживаемость пациентов с РПЖ после 
проведения ДГТ в зависимости от применения у них андрогенной 
депривации (оценка методом Каплана – Мейера);  
АД (+) – пациенты получали андрогенную депривацию,  
АД (-) – пациенты не получали лечение андрогенной депривацией
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снижение вероятности местного рецидива воз-
можно только при увеличении СОД до 70  Гр 
и выше [5]. Практически это удалось реализовать 
в  1990-х  гг. после внедрения более совершенных 
принципов планирования и  линейных меди-
цинских ускорителей, то есть при помощи кДЛТ. 
Увеличение СОД в  зоне РПЖ обеспечило рост 
5-летней выживаемости до 84,9% [1]. В последние 
годы появляется все больше публикаций о приме-
нении у пациентов с РПЖ более сложных методик 
кДЛТ (например, с  модуляцией интенсивности; 
Intensity Modulated Radiotherapy – IMRT) и радио-
хирургического способа облучения, что обеспечи-
вает 5-летнюю безрецидивную выживаемость на 
уровне более 90% [6].
Совершенствование способов дистанционной 
лучевой терапии, применяемых при РПЖ, при-
вело к росту стоимости лечения. Так, по данным 
зарубежных источников, в  70–80  гг. прошлого 
столетия стоимость дистанционной лучевой те-
рапии при РПЖ составляла 6,75  тыс. долларов 
США [7]. Через 10 лет, по мере оснащения лечеб-
ных учреждений оборудованием для проведения 
кДЛТ, стоимость лечения возросла до 13,8  тыс. 
долларов США [8]. Использование новейшей 
методики кДЛТ  – IMRT  – у  пациентов с  РПЖ 
увеличило плату за лечение до 18  тыс. долларов 
США. Применение протонотерапии обходит-
ся еще дороже – в сумму около 32 тыс. долларов 
США [9]. Таким образом, увеличение 5-летней 
выживаемости при использовании у  пациентов 
с  РПЖ кДЛТ сопровождается двукратным ро-
стом стоимости лечения по сравнению с ДГТ.
В этой связи возникает вопрос: если приме-
нение более дешевой, низкодозной ДГТ (в СОД 
65–70 Гр) способно в ряде случаев обеспечить уро-
вень, например, 5-летней выживаемости, сравни-
мый с таковым при использовании высокодозной 
кДЛТ, насколько целесообразно применение бо-
лее дорогого способа дистанционной лучевой те-
рапии? Результаты нашего исследования подтвер-
ждают необходимость переосмысления роли ДГТ 
при выборе тактики лечения у пациентов с РПЖ. 
Так, мы установили, что исходный уровень ПСА 
крови не оказывал статистически значимого вли-
яния на результат лечения. При этом примене-
ние в нашем исследовании современного способа 
3D-планирования при проведении ДГТ в  СОД 
62–70  Гр у  пациентов с  низким исходным уров-
нем ПСА крови (< 20 нг/мл) обеспечивало уровень 
5-летней выживаемости в  86%. Эти результаты 
сопоставимы с  данными зарубежных авторов, 
Клинико-демографическая характеристика пациентов с РПЖ, 
включенных в исследование (n = 34)
Показатель Количество пациентов, 
n (%)
Возраст
средний (менее 60 лет)
пожилой (60–69 лет)
старческий (70 лет и более)
8 (23,5)
9 (26,5)
17 (50)
Т опухоли
Т2
Т3
Т4 
10 (29,4)
23 (67,6)
1 (3)
N опухоли
N (0)
N (1)
30 (88,2)
4 (11,8)
Исходный уровень ПСА
< 20 нг/мл
≥ 20 нг/мл
17 (50)
17 (50)
Дифференцировка аденокарциномы 
(по Глисону)
< 7 баллов
    7 баллов
> 7 баллов
 
7 (20,6)
17 (50)
10 (29,4)
АД (+)
АД (-)
25 (73,5)
9 (26,5)
СОД < 64 Гр
СОД ≥ 64 Гр
17 (50)
17 (50)
ПСА – простатспецифический антиген, АД (+) – пациенты получали 
андрогенную депривацию, АД (-) – пациенты не получали лечение 
андрогенной депривацией, СОД – суммарная очаговая доза
Рис. 3. Пятилетняя выживаемость пациентов с РПЖ 
в зависимости от суммарной очаговой дозы (СОД) при 
проведении ДГТ (оценка методом Каплана – Мейера)
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полученными при лечении аналогичных групп 
пациентов с использованием кДЛТ: 5-летняя вы-
живаемость составила 88–89% [10]. На наш взгляд, 
это дает основания говорить о равной эффектив-
ности двух видов дистанционной лучевой тера-
пии; следовательно, у некоторых пациентов с низ-
ким исходным уровнем ПСА крови ДГТ можно 
использовать как основной способ лечения РПЖ. 
По данным ряда авторов, проведение лече-
ния пациентов с  РПЖ в  старческом возрасте 
увеличивает 5-летнюю выживаемость лишь на 
6%. Причинами столь незначительного влияния 
самых современных способов лечения, вклю-
чая кДЛТ, на выживаемость считаются высокая 
смертность от сопутствующей патологии, дости-
гающая в  этой возрастной категории 80%, и  су-
щественное ухудшение качества жизни в первые 
5 лет после проведения лечения [11, 12].
Суммируя приведенные выше данные, можно 
сделать вывод о том, что пациенты с РПЖ в стар-
ческом возрасте, у которых диагностируется низ-
кий исходный уровень ПСА крови, являются при 
определенных условиях кандидатами для при-
менения у них ДГТ в сочетании с современными 
системами 3D-планирования. Ряд исследователей 
так же, как и мы, получили доказательства того, 
что проведение ДГТ с использованием современ-
ных систем планирования гарантирует дозное 
распределение в  зоне предстательной железы, 
сравнимое с таковым при применении линейных 
медицинских ускорителей, а  значит, может счи-
таться эффективным способом лечения РПЖ [2, 
13]. Таким образом, необходимо проводить тща-
тельный анализ индивидуальных показателей, 
характеризующих течение РПЖ у  каждого кон-
кретного пациента. Результаты такого анализа 
должны лечь в основу оптимизации дистанцион-
ной лучевой терапии у таких пациентов.
Отсутствие в  нашем исследовании статисти-
чески значимых различий в  показателях 5-лет-
ней выживаемости в  зависимости от СОД при 
проведении ДГТ представляется нам важным 
результатом. Похожие данные получены другими 
авторами: при использовании дистанционной лу-
чевой терапии у пациентов с РПЖ в СОД, равной 
68 и  78  Гр, 5-летняя выживаемость не зависела 
от СОД и составила 82 и 83% соответственно [14]. 
Считается, что в ряде случаев у пациентов с РПЖ 
отсутствие влияния увеличения СОД на выжива-
емость объясняется андрогенной депривацией, 
проводимой в сочетании с облучением. Так, уста-
новлено, что снижение 5-летней смертности у па-
циентов с РПЖ возможно только на фоне низко-
дозной дистанционной лучевой терапии (< 70 Гр), 
но в сочетании с длительным курсом андрогенной 
депривации, и  не наблюдается при применении 
высокодозной (> 70  Гр) кДЛТ в  качестве моноте-
рапии [15]. В  нашем исследовании большинство 
(73,5%) пациентов получали андрогенную депри-
вацию, что, скорее всего, и предопределило отсут-
ствие достоверного влияния СОД на показатели 
выживаемости. Стоит отметить, что при назна-
чении андрогенной депривации пациентам, у ко-
торых планируется проведение дистанционной 
лучевой терапии, обязательно следует учитывать 
характер сопутствующей патологии. Увеличение 
5-летней безрецидивной выживаемости на  11% 
при сочетанном применении андрогенной депри-
вации и  дистанционной лучевой терапии имеет 
место только у пациентов без тяжелой сопутству-
ющей патологии [16]. Другими словами, разумное 
сочетанное использование дистанционной лу-
чевой терапии и андрогенной депривации, в том 
числе низкодозной ДГТ, у  пациентов с  тяжелой 
сопутствующей патологией может обеспечить вы-
сокий уровень выживаемости при РПЖ при усло-
вии резкого снижения себестоимости лечения.
Тем не менее было бы неправомерно делать од-
нозначный вывод, что решение вопроса о выборе 
способа дистанционной лучевой терапии у  паци-
ентов с РПЖ найдено. Наши данные – лишь первый 
шаг в  попытке установить критерии определения 
метода дистанционной лучевой терапии у  таких 
пациентов при условии соблюдения гарантии вы-
сокого качества лечения, с одной стороны, и разум-
ной себестоимости – с другой. Однако мы уверены: 
продолжение исследований в данном направлении 
позволит со временем оптимизировать тактику 
лечения пациентов с РПЖ, обосновав применение 
ДГТ у конкретного контингента больных. 
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